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Rezumat
În studiu sunt analizate particularităţile de lifting sub-
mucos în tratamentul endoscopic al neoplaziilor şi displa-
ziilor mucoasei tractului digestiv. Au fost  diferenţiate 4 ti-
puri de lifting injectabil submucos, determinată importanţa 
lor şi dependenţa particulară de aspectul macroscopic şi 
profunzimea de invazie a leziunii în peretele gastrointesti-
nal. S-a determinat o diferenţă statistică semnifi cativă între 
condiţiile de lifting şi profunzimea neoplaziei în peretele 
TGI şi aspectul macroscopic al neoplaziei. Liftingul injec-
tabil submucos a fost apreciat ca un indicator de bază şi o 
etapă fundamentală pentru  ME endoscopică.  
Summary
In this study was analyzated the particularities of the 
lifting etape in the endoscopical treatment of neoplasias 
and displasias of the mucosa from the digestive tract. The 
were differenciated 4 types of injectable submucosal lifting 
and there was distributed the importance of them and the 
particular dependence of the macroscopic aspect and the 
depth of invasion of the lesion in the gastrointestinal wall. 
There was distingueshed a signifi cant statistical difference 
between the lifting conditions, the depth of neoplaia in the 
GIT wall and the macroscopic asspect of the neoplasia. 
The submucosal injectabile lifting was apreciated as an 
important indicator  and fundamental etape for Endoscopical 
Mucosal Resection.
Резюме
В исследовании изучены особенности подсли-
зистого инъекционного лифтинга в эндоскопическом 
лечении поверхностных новообразований и диспла-
стических процессов в слизистой оболочки пищева-
рительного тракта.  Выделены четыре типа подслизи-
стого инъекционного лифтинга, определены значения 
каждого, в зависимости от макроскопических особен-
ностей  поражения и глубины вторжения  в желудочно-
кишечной стенке.  Подтверждена статистически до-
стоверная зависимость между особенностью подсли-
зистого инъекционного лифтинга, глубиной инвазии 
в желудочно-кишечную стенку и морфологическим 
типом неоплазии. Подслизистый инъекционный  лиф-
тинг подтвержден как важный показатель и фундамен-
тальный этап эндоскопической мукозэктомии.
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Introducere. Pe parcursul sec. XX abordarea 
pacienţilor cu traumatism abdominal a fost domina-
tă de laparotomia exploratoare. Însă această tactică 
de diagnostic şi tratament a demonstrat că în cazul 
plăgilor penetrante incidenţa leziunilor intraabdomi-
nale, ce necesită soluţionare chirurgicală obligatorie, 
variază în limitele 1/3 – 
2/3, ceea ce implicit determină 
numărul mare al laparotomiilor „albe” în acest gen de 
traumatism. Pentru diminuarea incidenţei intervenţi-
ilor noncurative au fost propuse un şir de manopere 
şi metode de investigare pentru selectarea pacienţilor 
care necesită soluţionare prin laparotomie. Un rol im-
portant în algoritmul de diagnostic le revine metode-
lor imagistice, în mod special celor bazate pe utiliza-
rea razelor roentgen, dintre care examenul panoramic 
al abdomenului (EPA) deţine întâietate din punct de 
vedere istoric. Deşi este utilizat de mult timp şi este 
cunoscut aportul metodei în diagnosticul patologiei 
somatice, nu sunt studii care ar demonstra, într-o ma-
nieră documentată, benefi cii în traumatismul abdomi-
nal deschis.
Scopul: aprecierea semnifi caţiei  pneumoperito-
neului depistat la examenul radiologic panoramic al 
abdomenului în diagnosticul traumatismului abdomi-
nal deschis  şi în determinarea tacticii curative.
Materiale şi metode. A fost desfăşurat un studiu 
retrospectiv (2006-2009), dar şi prospectiv pe parcur-
sul anului 2010, pe un lot de traumatizaţi spitalizaţi 
consecutiv în Clinica de Chirurgie nr. 1 a CNŞPMU. 
Criteriul primar de includere în studiu a fost prezenţa 
plăgii în proiecţia abdomenului, caracterul superfi cial 
al căreia nu putea fi  exclus la examenul clinic primar. 
Localizarea abdominală a fost atribuită plăgilor situa-
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te mai jos de spaţiul intercostal V şi mai sus de simfi za 
pubiană în plan anterior, iar în plan posterior – zona 
cuprinsă inferior de unghiurile scapulei până la crista 
iliacă. Algoritmul de diagnostic a fost la libera alegere 
a medicului primar, în lot fi ind selectaţi doar pacienţii 
cărora le-a fost efectuat EPA pentru depistarea pneu-
moperitoneului. Examinările făcute pentru poziţiona-
rea corpurilor străine nu au fost prelucrate. Clişeele 
radiologice au fost interpretate de către medici-ima-
gişti, colectându-se concluziile fi nale înregistrate în 
fi şa de observaţie. Rezultatele au fost concordate la 
leziunile perforante ale tubului digestiv, demonstrate 
la laparotomie. În cazul prezenţei pneumoperitoneu-
lui la traumatizaţii care au fost abordaţi nonlaparoto-
mic prin examen clinic în dinamică (ECD), prezenţa 
acestuia a fost atribuită aerului atmosferic în lipsa le-
ziunilor intraabdominale majore.
Pe parcursul anilor 2006-2010, au fost spitalizaţi 
153 de traumatizaţi care corespund criteriilor înainta-
te – 27 (17,6%) femei şi 126 (82,4%) bărbaţi. Dintre 
aceştia în 89 cazuri plăgile au fost penetrante intra-
abdominal, 5 – cu suspecţie la penetrare, iar în rest 
(n=59) – nepenetrante. Din totalitatea traumatizaţilor 
incluşi în lot la 27 au fost confi rmate leziuni perforan-
te ale tractului digestiv: stomac (1), colon (8), intestin 
subţire (18). Majoritatea traumatizaţilor s-au adresat 
în termen timpuriu după ajutor medical. Repartizarea 
în lot conform duratei de timp de la traumatism până 
la adresare în clinică este: primele 2 h – 113, 2-6 h – 
15, 6-12 h – 8 şi mai mult de 12 h – 17 persoane.
Rezultate. În 2 cazuri studiate retrospectiv, la 
examenul radiologic efectuat la spitalizare a fost sus-
pectată prezenţa aerului liber subfrenic. Pacienţii au 
fost „asimptomatici” (hemodinamica stabilă în lipsa 
semnelor de peritonită), motiv pentru care au fost 
evaluaţi prin laparoscopie diagnostică, la care s-a ex-
clus caracterul penetrant al plăgii, evoluţia ulterioară 
fi ind favorabilă. Este difi cil de analizat cauza erorii 
(fi lmele nu s-au păstrat), probabil a fost o interpreta-
re eronată, dar aceste concluzii au infl uenţat negativ 
acurateţea metodei, determinând incidenţa testului 
fals-pozitiv pentru depistarea pneumoperitoneului în 
1,3% cazuri.
În 7 cazuri a fost confi rmat pneumoperitoneul, la 
4 dintre care s-a intervenit chirurgical pentru abdo-
men traumatic peritoneal. În toate cele patru cazuri 
s-a confi rmat perforaţia intestinului subţire. Într-un 
alt caz traumatizatul, fi ind asimptomatic, a fost abor-
dat prin prisma laparoscopiei diagnostice, ulterior la 
ECD excluzându-se leziuni majore intraabdominale. 
În rest, 2 pacienţi care au fost examinaţi prospectiv 
pe parcursul anului 2010 au fost abordaţi prin ECD, 
ultimul excluzând leziuni intraabdominale majore. 
Ulterior, unul dintre aceştia a fost investigat prin la-
paroscopie de diagnostic peste 24 h de la spitalizare, 
pentru a concorda datele imagistice cu cele colectate 
la ECD şi examenul ultrasonor (USG) al abdomenu-
lui cu rezultat FAST pozitiv. Pacientul a fost inclus în 
categoria de abordare nonoperatorie, deoarece a fost 
respectat termenul de 24 de ore – reper în baza căruia 
pacientul poate fi  externat în siguranţă în baza ECD. 
Evoluţia acestuia pe termen lung a fost satisfăcătoare, 
fără necesitatea  laparotomiei.
Sumând, incidenţa pneumoperitoneului în lotul 
de referinţă este de 4,6% (7/153), iar pentru plăgile 
penetrante – 7,9% (7/89). Incidenţa testului adevărat-
pozitiv a fost de 4,5% (4/89), iar sensibilitatea în lezi-
unile perforante ale tubului digestiv – 14,8% (4/27).
Discuţii. Apariţia imagisticii medicale se da-
torează descoperirii razelor X în anul 1895 de către 
Wilhelm Conrad Roentgen, fi ind apreciată de societa-
tea ştiinţifi că la justa valoare prin acordarea Premiului 
Nobel în 1901. Progresul tehnico-ştiinţifi c înregistrat 
în secolul XX a condus la dezvoltarea vertiginoasă a 
imagisticii, fapt ce a revoluţionat diagnosticul şi, nu 
în ultimul rând, tratamentul pacienţilor. În cazul tra-
umatizaţilor examenul imagistic oferă mai multe fa-
cilităţi: poziţionarea corpurilor străine, a semnelor di-
recte sau indirecte de leziuni structurale intraabdomi-
nale, inclusiv a pneumoperitoneului. În mod obişnuit, 
prezenţa pneumoperitoneului în practica chirurgicală, 
în general, şi în chirurgia traumei, în particular, se 
tratează ca semn sugestiv pentru leziune de organ ca-
vitar. Deşi, trebuie de precizat că depistarea pneumo-
peritoneului la EPA în practica chirurgicală generală 
nu presupune obligatoriu prezenţa patologiei care să 
necesite soluţionare chirurgicală [1].
Analizând rezultatele obţinute, în primul rând se 
conturează incidenţa mică a prezenţei pneumoperi-
toneului (4,6%) la bolnavii din lotul de referinţă şi 
în 7,9% cazuri – din totalitatea plăgilor penetrante, 
iar incidenţa testului adevărat-pozitiv este de 4,5%. 
Mai mult ca atât, în cazul leziunilor perforante ale 
tubului digestiv sensibilitatea metodei este de doar 
14,8%. Adică 85,2% dintre pacienţii cu leziuni de or-
gane cavitare au avut testul negativ. Pentru compara-
ţie, Hohenberger şi coautorii (1987) declară prezenţa 
aerului liber intraabdominal ca semn de perforaţie în 
traumatisme în 66% cazuri de leziuni ale colonului şi 
14% – la implicarea intestinului subţire [2]. În lotul 
de referinţă, în toate cazurile de prezenţă a pneumo-
peritoneului asociat leziunii de organ cavitar tabloul 
clinic a fost defi nit de o leziune intraabdominală ma-
joră, manifestată prin semne peritoneale. 
În opinia noastră, explicaţia constă în faptul că, 
concomitent cu partea gazoasă, cavitatea peritonea-
lă este contaminată de restul conţinutului intestinal 
cu efect fi ziopatologic generator de peritonită. După 
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cum prezenţa peritonitei la pacientul cu traumatism 
abdominal este o indicaţie incontestabilă pentru la-
parotomie, de aici rezultă că necesitatea în examenul 
radiologic abdominal decade. Doi pacienţi din lotul 
de studiu examinaţi prospectiv cu pneumoperitoneu 
confi rmat şi asimptomatici din punct de vedere cli-
nic au fost evaluaţi prin ECD, la aceştia fi ind excluse 
semnele clinice sugestive pentru leziuni intraabdo-
minale majore. La fel şi un alt pacient, care a fost 
abordat miniinvaziv, din lotul retrospectiv. Aceasta ne 
permite să conchidem, în primul rând, că gazul in-
traabdominal are origine extradigestivă. În al doilea 
rând, pneumoperitoneul extradigestiv nu irită peri-
toneul şi deci nu provoacă reacţie peritoneală, într-o 
manieră analogică pneumoperitoneului aplicat în chi-
rurgia celioscopică. 
O altă observaţie în prezentul studiu este legată 
de factorul de timp. Astfel, în toate cazurile de pne-
umoperitoneu confi rmat, care a necesitat soluţionare 
chirurgicală, durata de timp traumă–adresare a fost 
mai mare de 6 h şi toţi aceşti pacienţi aveau semne 
peritoneale pozitive. Aceasta corespunde studiilor lui 
Alzamel H.A. şi coaut. (2005), care demonstrează că 
leziunile intraabdominale majore se manifestă clinic 
preferenţial în primele 6-9 ore sau cel târziu pe par-
cursul primelor 24 de ore [3].
În linii generale, datele noastre corespund altor 
surse publicate, precum Leppaniemi A.K. şi coaut. 
(1999), care comunică 7 cazuri de pneumoperitoneu 
pe un lot de 209 traumatizaţi, dintre care doar 2 au 
avut perforaţie a tubului digestiv [4]. Utilizarea meto-
delor imagistice mai performante, precum tomografi a 
computerizată spiralată, nu schimbă radical situaţia. 
Astfel, un grup de autori (2006), evaluând utilitatea 
tomografi ei computerizate în plăgile abdominale prin 
armă albă, descifrează 4 cazuri de pneumoperitoneu. 
Dintre aceştia 2 bolnavi au suportat laparotomie cura-
tivă în baza examenului clinic, iar 2 au fost abordaţi 
nonoperator şi externaţi ulterior în stare satisfăcătoa-
re în baza ECD [5]. Din aceste considerente, EPA nu 
este rezonabil în plăgile abdominale penetrante [6]. 
Prezintă interes evaluarea utilităţii USG abdo-
minale pentru depistarea pneumoperitoneului. Deoa-
rece, după cum demonstrează Moriwaki Y. şi coaut. 
(2009), la pacienţii chirurgicali şi cei cu traumatism 
abdominal închis, USG este mult mai sensibilă pentru 
depistarea pneumoperitoneului decât EPA [7]. Deoa-
rece examenul ultrasonor în varianta FAST este o par-
te componentă indispensabilă a algoritmului de dia-
gnostic în traumatismul abdominal, în opinia noastră, 
investigarea cu viză de depistare a pneumoperitone-
ului poate fi  un benefi ciu sau o metodă benefi că şi în 
cazul traumatismului abdominal deschis.
Concluzii. În traumatismul abdominal penetrant 
incidenţa pneumoperitoneului este joasă (7,9%) şi nu 
semnifi că prezenţa obligatorie a leziunilor tubului di-
gestiv. Incidenţa testului adevărat-pozitiv este de doar 
4,5% în lotul examinat. Luând în consideraţie inci-
denţa joasă şi semnifi caţia clinică limitată a acestuia, 
examenul radiologic de ansamblu al abdomenului cu 
scop de depistare a pneumoperitoneului trebuie privit 
ca o metodă limitată ca semnifi caţie în diagnostic şi 
nu trebuie utilizat  în acest gen de traumatism. Aceas-
tă optimizare a conduitei de diagnostic va permite di-
minuarea impactului fi nanciar şi a factorului de timp 
la etapa de examinare la spitalizare, precum şi a infl u-
enţei nocive a iradierii asupra organismului.
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Rezumat 
Valoarea examenului radiologic panoramic abdomi-
nal în conduita pacienţilor cu traumatism abdominal des-
chis nu este bine defi nită. Prezentul studiu demonstrează 
că marea majoritate a traumatizaţilor cu leziuni ce necesită 
soluţionare chirurgicală nu au schimbări radiologice. Chiar 
şi prezenţa pneumoperitoneului are o contribuţie nesemni-
fi cativă în tactica de diagnostic şi de tratament, deoarece 
prezenţa pneumoperitoneului izolat nu este o indicaţie ve-
ridică pentru intervenţie curativă. Aceste date argumentea-
ză ideea că radiografi a abdomenului nu este relevantă în 
traumatismul abdominal deschis şi nu trebuie utilizată ca 
metodă de rutină. 
Summary
The value of plain abdominal x-ray in the evaluation 
and management of stab abdominal wounds has not been 
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well defi ned. This study demonstrates that the overwhelming 
majority of patients with injury requiring surgical repair 
have normal x-ray. Even isolated pneumoperitoneum 
does not have a signifi cant impact on the management of 
these patients and is not a true indication for therapeutic 
laparotomy. These fi ndings indicate that abdominal plain 
fi lms are not cost effective in patients with stab wounds to 
the abdomen and should not be used on a routine basis.
Резюме
Значение панорамного рентгенологического ис-
следования брюшной полости в обследовании паци-
ентов с открытой травмой живота четко не  определе-
но. Настоящее исследование показало, что у подавля-
ющего большинства пациентов с травмами,  нуждав-
шихся в хирургическом лечении, рентгенологических 
изменений не наблюдалось. Даже  наличие в брюшной 
полости воздуха играло незначительную роль в диа-
гностике и определении тактики лечения,  так как не 
являлось достоверным  показанием для  хирургиче-
ского вмешательства. Полученные данные  позволя-
ют  утверждать, что панорамное рентгенологическое 
исследование брюшной полости не достоверно при 
открытой травме живота и не может использоваться в 
качестве обязательного метода диагностики.
ANATOMIA STRUCTURILOR 
RETROPERITONEALE ŞI CĂILE 
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Introducere. Traumatismul pelvioabdominal 
este o problemă actuală în chirurgia de urgenţă. Le-
ziunile pelviene frecvent sunt complicate de dezvol-
tarea hemoragiilor retroperitoneale masive, ajungând 
la 3-4 litri, provoacând şoc în 60% şi letalitate în 40% 
din cazuri  [4; 6-8; 10]. Hematomul retroperitoneal 
complică traumatismul abdominal închis în 13-44%, 
cazuri şi deschis – în 6% din cazuri [4; 6-8]. Nivelul 
mediu de mortalitate este: în traumatismul pelvian – 
33,2%, în traumatismul abdominal asociat – 58,5% şi 
în traumatismul asociat sever –  90-100% [6; 8; 10].
 Cunoaşterea  anatomiei structurilor retroperito-
neale ne permite să înţelegem mai bine căile posibile 
de răspândire a hemoragiilor în spaţiul retroperitoneal 
şi în locurile de depozit al sângelui.
Anatomia  retroperitoneului.   Spaţiul retrope-
ritoneal (fi gura1), în mod normal, prezintă o cavitate 
închisă, limitată anterior de fascia parietală posterioa-
ră a peritoneului, posterior – de fascia toracolombară 
intraperitoneală şi fascia muşchiului psoas, superior 
– de diafragmă, lateral – de fl exiunea fasciei parietale 
de la peretele abdominal lateral spre posterior, şi infe-
rior – de protuberanţa pelviană.
Dintre aceste limite sunt determinate cu siguranţă 
cele posterioare şi superioare, iar anterioare, laterale 
şi îndeosebi cea inferioară sunt condiţionate, deoare-
ce spaţiul anterior retroperitoneal se extinde între fo-
iţele mesenterice, pe părţile laterale, fără limite clare 
trece în spaţiul adipos preperitoneal, iar inferior – în 
ţesutul adipos pelvin. Fasciile şi spaţiile adipoase re-
troperitoneale sunt aranjate în straturi, separându-l 
într-un număr de compartimente (fi gurile 1; 2). Stra-
turile interfasciale retroperitoneale înconjoară orga-
nele şi vasele sangvine, iar toate golurile potenţiale 
dintre straturi sunt umplute cu ţesut adipos (fi gurile 
1; 2). Să amintim straturile spaţiului retroperitone-
al.
1. Fascia endoabdominală (f. transversalis) [9]: 
foiţa fi broasă subţire, plasată sau concrescută cu apo-
nevroza muşchilor spatelui.
2. Ţesutul retroperitoneal adipos (textus cellulo-
sus retroperitonealis) [9] – acumularea ţesutului re-
troperitoneal adipos, care este posterior o continuare 
a spaţiului adipos preperitoneal a peretelui anterola-
teral abdominal, plasat între cele două foi fasciale: f. 
endoabdominală şi f. retroperitoneală. În partea in-
ferioară acest strat trasează direct în spaţiul adipos, 
pelvin. Superior ţesutul retroperitoneal adipos, prin 
intermediul hiatusurilor diafragmei, mai mult în hia-
tusurile aortice, comunică cu ţesutul adipos al medi-
astinului posterior. 
3. Fascia retroperitoneală – foiţa fascială îndrep-
tată medial  posterior colonului, ascendent şi descen-
dent spre marginea laterală a rinichiului. Neajungând 
la rinichi, f. retroperitoneală se divizează în două foi: 
f. retrorenală, amplasată posterior de rinichi, şi f. pre-
renală [9] (fi gura 2), situată anterior faţă de rinichi. 
Ambele fascii, înconjoară rinichii cu ţesutul adipos 
adiacent, formând capsula fascială a rinichiului.
4. Capsula renală adipoasă [9] (fi gura 2) repre-
zintă ţesut adipos, care bilateral înconjoară rinichii 
din toate părţile.
5. Anterior de la f. retroperitoneală se afl ă un alt 
strat de ţesut adipos – paracolonul, care este limitat 
anterior de suprafaţa posterioară a colonului ascen-
dent şi a celui descendent, din părţile laterale de peri-
toneul posterior [9]. 
Straturile multiple ale fasciilor retroperitoneale 
